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COMPLICACIONES  ASOCIADAS  AL USO DE INTUBACIÓN OROTRAQUEAL 
EN EL SERVICIO DE ANESTESIOLOGÍA DEL HOSPITAL EL TUNAL, BOGOTÁ 
D.C EN EL PERÍODO DE 2014-2015. 
Miguel Ángel Ruiz Briceño*. Mayo 2016. 
Asesor científico: Gerardo Infante. Médico anestesiólogo.  
RESUMEN 
La intubación orotraqueal es un procedimiento invasivo que mantiene la vía aérea 
permeable con el fin de resolver obstrucciones del tracto respiratorio, brindar 
asistencia ventilatoria, limpieza del árbol traqueo bronquial, disminuir o controlar la  
broncoaspiración y en medidas terapéuticas y diagnósticas. Esta técnica consiste 
en la alineación de los ejes bucal, faríngeo y laríngeo, luego se introduce el 
laringoscopio en el lado derecho de la boca, desplazamiento de la lengua  hacia la 
izquierda y la posterior observación de estructuras. De tal forma, se tiene un campo 
visual de las cuerdas vocales lo que permite colocar el tubo orotraqueal.  No 
obstante, puede cursar con complicaciones en el intra y  pos operatorio. 
Objetivo: Describir las complicaciones que se asocian al uso de la intubación 
orotraqueal en el servicio de anestesiología del Hospital el Tunal. Materiales y 
métodos: Se realiza un estudio descriptivo longitudinal, donde se revisan las 
historias clínicas de pacientes sometidos a cirugías que requirieron intubación 
orotraqueal en rangos de edad entre 5 y 85 años de ambos sexos en el periodo 
2014 a 2015. Resultados: Se analizan un total de 200 historias clínicas. Las 
complicaciones registradas en las historias clínicas atribuyen a disfagia 48%, 
seguida de lesiones labiales 3% y lesión traqueal 1%, la lesión dentaria y la luxación 
de la articulación temporomandibular no se evidenciaron en el estudio. 
Conclusiones: la disfagia es la principal complicación asociada a la intubación en 
el servicio de anestesiología en el Hospital el Tunal, como complicación menos 
frecuente se encuentra la lesión traqueal.  
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PALABRAS CLAVE: Intubación, trastornos de deglución, complicaciones,  
anestesia endotraqueal, anestesia.  
 
*Trabajo de grado en modalidad de investigador. Estudiante de décimo 
semestre, carrera Medicina Humana.  
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INTRODUCCIÓN 
 
 
La ciudad de Bogotá ocupa el primer lugar a nivel nacional en realización de 
procedimientos quirúrgicos (1). Gran porcentaje de estas intervenciones necesitan 
intubación orotraqueal para garantizar la seguridad  de la vía aérea y la del 
paciente, sin embargo esta se ve afectada por la  laringoscopia difícil e 
inesperada, siendo  las principales causas de morbimortalidad asociadas a la 
anestesia (2). Dicha morbilidad se encuentra relacionada a complicaciones, 
especialmente la inadecuada manipulación de la vía aérea (3). Estas 
complicaciones se pueden dividir en tres grandes grupos: durante la intubación 
(4), posterior a la colocación del tubo (5) y posterior a la extubación (6). 
Actualmente la intubación orotraqueal es la herramienta más empleada para el 
acceso a la vía aérea (7). Las guías de práctica clínica mencionan la importancia 
de desarrollar y fortalecer competencias y habilidades con el fin de disminuir la 
presentación de eventos adversos pre quirúrgicos y quirúrgicos (7). La 
Organización Mundial de la Salud (OMS) da a conocer los elementos del 
documento “Cirugía segura salva vidas” el cual tiene como objetivo disminuir la 
morbimortalidad de los pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos y 
anestésicos (7), ya que estos últimos corresponden al 1.6% de dicha 
morbimortalidad.  
Las indicaciones para la realización de intubación orotraqueal tienen como fin 
mantener permeable la vía aérea, dar asistencia ventilatoria  y realizar limpieza del 
árbol traqueo bronquial (12), se emplea también en terapia hiperbárica y medidas 
de ayuda diagnósticas  como endoscopias y otros (13).  
Este trabajo tiene como objetivo la descripción de las complicaciones asociadas a 
la intubación orotraqueal en un centro hospitalario, así mismo realizar la 
caracterización sociodemográfica y describir  las particularidades que presenta la 
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población a estudio.  
 
Esto con el fin de concientizar a estudiantes de pregrado de las facultades de 
Medicina, médicos generales y especialistas sobre la importancia de las 
complicaciones asociadas a la intubación orotraqueal  y su impacto en la calidad 
de vida del paciente. Además, busca describir cuál de ellas se presenta con mayor 
frecuencia ya que a nivel nacional  no se cuenta con la información suficiente  
acerca del tema.  
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PLANTEAMIENTO PROBLEMA 
 
 
Colombia está catalogado en la lista de países que realiza más cirugías a nivel 
mundial. Según la Sociedad Colombiana de Anestesiología y Reanimación 
(SCARE), ocupa el undécimo lugar con un total de 1.318.036 procedimientos 
quirúrgicos. En el primer puesto se ubica Estados Unidos con el 21.2%, seguido de 
Brasil con el 9.8% y China con el 7.1% (1). A nivel nacional, Bogotá encabeza el 
primer lugar con un total de 173.988 (13,2%) intervenciones quirúrgicas, seguido 
por el departamento de Antioquia con 129.675 (9.8%)  y Cundinamarca con 98.209 
(7.3%) (1).  
 
La mayoría de los procedimientos quirúrgicos requieren sedación general y a su vez  
necesitan intubación orotraqueal para garantizar la seguridad de la vía aérea y la 
del paciente (2). Sin embargo, se debe tener en cuenta las complicaciones 
asociadas al uso de esta técnica, las cuales, según la literatura se reportan lesiones 
en piezas dentales, boca, labios, tejidos blandos, faringe, laringe y tráquea (4). 
Además se puede presentar laringoespasmo, broncoespasmo,  aspiración de 
contenido gástrico, disfonía, afonía, parálisis de cuerdas vocales, estenosis 
traqueal, glótica o subglotica  y complicaciones respiratorias como hemodinámicas 
(6). 
Estas complicaciones representan un  alto costo para el sistema de salud porque 
implica brindar tratamiento y rehabilitación, remisión a otras especialidades, mayor 
estancia hospitalaria y múltiples quejas para la precaria atención médica. 
Cualquiera que se produzca afecta la calidad de vida del paciente y de su familia, 
ya que generan  secuelas estéticas y  funcionales e inestabilidad emocional y 
económica. 
De acuerdo a lo anterior, es importante que estudiantes de pregrado de las 
facultades de Medicina, médicos generales y especialistas conozcan información 
respecto a las complicaciones asociadas a la intubación orotraqueal y el impacto 
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que producen  ya que en Colombia  no se cuenta con literatura suficiente acerca del 
tema. Por lo que es pertinente realizar estudios a nivel institucional,  con el fin de 
describir ¿Cuál es la frecuencia y distribución de las complicaciones que se 
presentan con el uso de la intubación orotraqueal? 
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JUSTIFICACIÓN 
 
 
Actualmente, se observa un aumento en el número de cirugías que requieren 
anestesia general tanto en países desarrollados como en vía de desarrollo, y estas 
a su vez requieren acceso seguro a la vía aérea, por lo que la intubación 
orotraqueal con laringoscopia convencional o directa es la herramienta más 
empleada en todo el mundo. La morbimortalidad  por estos procedimientos 
quirúrgicos no varía entre sexos y se ha estimado que se presenta en 1 de cada 14 
mil procedimientos realizados (7).  
 
La importancia del manejo adecuado de la vía aérea radica en contribuir en la  
disminución de las tasas de morbimortalidad para brindar mejor atención al paciente 
en todo el proceso pre, trans y postquirúrgico (7-8).  Para esto,  el personal de salud 
debe conocer las complicaciones asociadas a la intubación orotraqueal para 
fortalecer los sistemas de vigilancia y controlar la presentación de eventos 
adversos. 
 
Con base a lo mencionado, el Ministerio de Salud y Protección Social (MSPS) ha 
hecho énfasis en la ejecución y prevención de prácticas seguras en el ámbito 
quirúrgico con el fin de disminuir la incidencia de complicaciones relacionadas a la 
anestesia. A pesar que exista medidas no se cuenta con cifras documentadas ni 
literatura que describan efectos adversos asociados a la intubación orotraqueal en 
Colombia. Por tal razón, se realiza este trabajo de investigación, ya que es labor del 
personal de salud conocer de manera clara datos que describan las complicaciones 
del manejo avanzado de la vía aérea y así realizar intervenciones seguras en 
procedimientos anestésicos. 
 
Finalmente, este trabajo se realiza para generar mayor grado de sensibilización en 
estudiantes de pregrado de Medicina, médicos generales y especialistas, por 
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cuanto que son los responsables de mantener la integridad del paciente 
intrahospitalariamente y de aportar información técnico-científica como referencia 
para la realización de otros estudios. 
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OBJETIVOS 
 
 
 
OBJETIVO GENERAL 
 
Describir la frecuencia y distribución de las complicaciones  asociadas  al uso de 
intubación orotraqueal en el servicio de anestesiología del Hospital el tunal, 
Bogotá D.C. en el periodo de 2014-2015 
 
 
 
OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 
 Conocer el perfil sociodemográfica de la población 
 Conocer la frecuencia y tipo de complicaciones. 
 Describir las complicaciones de la intubación orotraqueal de acuerdo a las 
comorbilidades de los pacientes y el tipo de cirugía al cual se sometieron. 
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MARCO TEÓRICO 
 
 
La intubación orotraqueal es ampliamente empleada para el manejo de la vía aérea 
durante procedimientos bajo anestesia general y estabilización de pacientes críticos 
(9). 
La literatura ha descrito factores de riesgo relacionados con la presentación de 
trauma orotraqueal por intubación, entre los que se incluye: trauma físico, el cual 
ocurre durante intubaciones difíciles a causa de anatomías inusuales seguido por el 
uso de guías o introductores inexpertos o intubaciones repetitivas (9),la duración de 
la intubación, la cual influye sobre la aparición de lesiones donde se considera que 
un periodo de duración de aproximadamente 7 días es un tiempo razonable en 
adultos para tomar una decisión sobre continuar con la intubación o cambiar a 
traqueostomía (9). En niños el tiempo de intubación prolongada como riesgo 
significativo de cambios permanentes es más largo (9). En la unidad de cuidado 
intensivo neonatal casi no existen límites en cuanto al tiempo de intubación; con un 
tratamiento cuidadoso la intubación se puede extender por varias semanas con una 
baja incidencia de complicaciones (9). “Estado de la laringe: La laringe normal esta 
menos propensa a trauma por intubación que una laringe alterada previamente” (9). 
El movimiento del tubo genera lesión debido al movimiento entre el tubo y la 
superficie mucosa laríngea resulta durante la tos, la deglución, la intubación 
prolongada, la vibración transmitida del ventilador, la manipulación o succión y 
durante el transporte de estos pacientes (9). El mecanismo mucociliar: El 
impedimento del mecanismo de aclaramiento mucociliar es un factor vital. Su 
eficiencia está influenciada y reducida por la presencia de un tubo, estasis de las 
secreciones, trauma por succión y terapia respiratoria, contaminación bacteriana y 
el efecto de medicamentos (9). 
El conocimiento de la anatomía es esencial para comprender el manejo de la vía 
aérea. También ayuda en el diagnóstico de algunos problemas comunes; por 
ejemplo, para deducir las causas de un cuadro obstructivo o la probable ubicación 
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de un cuerpo extraño. Por otra parte, posibilita el entendimiento de la mecánica de 
las distintas maniobras para permeabilizar y proteger la vía aérea (10). 
“La vía aérea comienza en la nariz, que es la principal vía de ingreso del aire y 
representa dos tercios de la resistencia total al flujo de aire. La nariz participa en la 
olfación, la filtración, la humidificación y el calentamiento del aire. Conforma una 
pirámide ósea y cartilaginosa” (10). “Los cartílagos de la nariz son dos: los 
triangulares y los alares, estos cartílagos pueden ser lesionados si se ejerce presión 
sobre ellos o si se introducen tubos demasiado grandes” (10). Las arterias 
responsables de la irrigación sanguínea provienen mayormente de la arteria 
carótida externa a través de las ramas maxilar y oftálmica (11). Se anastomosan 
profusamente con ramas de la arteria facial. La arteria esfenopalatina, rama de la  
maxilar, es la responsable de la irrigación de la mayor parte del septum y de las 
paredes laterales (11). El drenaje sanguíneo está a cargo de venas, que 
generalmente acompañan a las arterias y drenan en el plexo longitudinal superior. 
“Las ricas anastomosis que se forman en la submucosa propician el calentamiento 
del aire inspirado. La inervación sensitiva está dada por la rama pterigoidea de la 
división maxilar del nervio trigémino” (10,11). 
 
1.1. CAVIDAD ORAL 
 
La cavidad oral se divide en un vestíbulo y la cavidad oral propiamente dicha. “El 
vestíbulo está circunscrito al espacio comprendido entre los labios, la cara interna 
de las mejillas por fuera y los dientes y la encía por dentro”. La cavidad oral está 
limitada por la arcada dental, por los paladares duro y blando, por la lengua y por 
los pilares, que la separan de la orofaringe. “Los pilares se agrupan en dos pares, 
un par anterior (glosopalatino) y otro posterior (faringopalatino) a cada lado del 
paladar blando y forman la arcada posterior de la cavidad oral entre los pilares se 
ubican las amígdalas” (10). El paladar blando está compuesto por músculos y 
cubierto por mucosa; su función es asistir al cierre de la cavidad nasal durante la 
deglución y mantener la permeabilidad de la faringe en la respiración normal (10). 
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“El esqueleto de la boca está compuesto por el maxilar inferior; este hueso es el 
único móvil del cráneo y tiene un papel importante en la intubación orotraqueal. Se 
une al cráneo por la articulación temporomandibular, que consta de dos 
compartimientos sinoviales separados por un disco fibrocartilaginoso que le permite 
movilizarse en varias direcciones: protrusión, retracción, lateropulsión, elevación y 
descenso” (10). 
 
1.2 LENGUA 
 
“La lengua es una estructura muscular involucrada en la palabra, el gusto y la 
deglución”. Está situada en el piso de la cavidad oral y sostenida por sus uniones 
con el hueso hioides, el maxilar inferior, los procesos etmoideos, el paladar blando y 
las paredes de la faringe. “La inervación de la lengua, en los dos tercios anteriores, 
es patrimonio del nervio trigémino para el sentido general y del nervio facial para el 
gusto. El territorio posterior, tanto para el gusto como para las sensaciones 
generales, corresponde al nervio glosofaríngeo” (10). 
 
1.3 FARINGE 
 
“La faringe es un tubo que mide entre 12 y 15 centímetros de longitud, y que se 
extiende desde la base del cráneo hasta el nivel del cuerpo de C6 donde se 
continúa con el esófago” (10). Está formada por 3 músculos constrictores superior, 
medio e inferior, que se superponen como capas y al contraerse permiten el paso 
del bolo alimenticio al esófago. Además, la parte baja del constrictor inferior se 
inserta en el cartílago cricoides y origina el músculo cricofaríngeo, que actúa como 
esfínter a la entrada del esófago, siendo considerado como la última barrera a la 
regurgitación de contenido gástrico. La faringe se comunica anteriormente con la 
nariz, boca y laringe, lo que permite dividirla en los respectivos segmentos: el primer 
segmento está en comunicación con la nariz y recibe el nombre de nasofaringe, el 
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segundo segmento se comunica con la cavidad oral, orofaringe y el tercer segmento 
se comunica con la laringe, laringofaringe. (10) 
En toda su extensión, por la parte posterior se corresponde con los cuerpos 
vertebrales de C4 a C6. Sin lugar a duda, su estructura más importante es la 
apertura glótica (10) 
 
1.4 LARINGE  
 
La laringe es un órgano de fonación, situada en la parte anterior del cuello. Está 
compuesta por una estructura tubular conformada por cartílagos, membranas, 
ligamentos y músculos. “En la estructura de la laringe participan tres cartílagos 
principales, epiglotis, tiroides y cricoides, y tres cartílagos pares: los aritenoides, la 
corniculados y los cuneiformes” (10).  
El cartílago cricoides es el único anillo cartilaginoso completo de la laringe y es el 
soporte de las estructuras laríngeas posteriores. “Tiene forma de anillo de sello con 
su porción más ancha hacia atrás, con una altura de 2 o 3 centímetros”. Entre el 
cartílago cricoides y el cartílago tiroides se halla la membrana cricotiroidea, una 
membrana elástica y fibrosa que mantiene la luz de la laringe. “Posee una superficie 
aproximada de 0,5 a 1,2 centímetros de alto y 2,2 centímetros de ancho” (10). La 
membrana cricotiroidea no posee mayores estructuras vasculares ni nerviosas, 
aunque las arterias cricoideas, se anastomosan en el borde superior, a ambos lados 
de la membrana. Esto obliga a que cualquier procedimiento invasivo se realice en la 
región medial y dentro del tercio inferior de la membrana (10). Estructuralmente, la 
laringe se divide en tres regiones: glotis, supraglotis y subglotis.  La glotis involucra 
a las cuerdas vocales y al espacio entre ellas y se localiza en el borde superior del 
cartílago cricoides (10). 
“Las cuerdas vocales se unen al cartílago tiroides en  el frente y a los cartílagos 
aritenoides por detrás. Los cartílagos aritenoides son dos formaciones tetraédricas, 
combinadas con los cartílagos corniculados y cuneiformes más pequeños, que se 
encargan de tensar las cuerdas vocales y controlan la fonación” (10). La 
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prominencia que imprimen los cartílagos cuneiformes y corniculados forma los 
tubérculos con los mismos nombres en el borde superior y posterior de la laringe y 
proveen un reparo anatómico importante cuando no se visualizan las cuerdas 
vocales. Las cuerdas vocales están cubiertas por un epitelio escamoso 
estratificado, que les confiere un color blanco perlado cuando son iluminadas con la 
luz del laringoscopio; esta particularidad les otorga un aspecto característico (10). 
La glotis representa, en los adultos, la porción más estrecha de la vía aérea. La 
supraglotis es el trayecto de la laringe por encima de las cuerdas vocales y contiene 
los ventrículos laríngeos, los pliegues vestibulares o falsas cuerdas vocales, la 
epiglotis y, a los costados, los pliegues aritenoideoepiglóticos (10). La musculatura 
de la laringe se divide en una musculatura extrínseca y una intrínseca. La 
extrínseca eleva, deprime y contrae la laringe. La musculatura intrínseca tiene una 
importante función de abducción, aducción y cambios en la tensión de las cuerdas 
vocales (10). Los músculos contenidos en los pliegues aritenoideoepiglóticos 
traccionan la epiglotis; este movimiento, junto con la elevación de la laringe, ocluye 
la vía aérea y la protege de la invasión de cuerpos extraños (10). La irrigación de la 
laringe involucra a la arteria tiroidea superior, que se desprende de la carótida 
externa por encima de la bifurcación de la carótida común, a poca distancia del polo 
superior de la glándula tiroides (10,11). La arteria tiroidea superior desprende dos 
ramas, la arteria laríngea superior y la arteria cricotiroidea. La rama principal de la 
arteria laríngea superior perfora la membrana tiroidea y penetra en la laringe. Aquí 
irriga la mucosa y los músculos de la parte superior de la laringe (supraglotis) y se 
anastomosa con las ramas de la arteria laríngea inferior. “La arteria tiroidea inferior 
deriva del tronco tirocervical de la arteria subclavia; de ella se desprende la arteria 
laríngea inferior que irriga la subglotis. La rama cricotiroidea de esta arteria, muy 
pequeña, cruza el ligamento cricotiroideo en un trayecto horizontal y forma el arco 
cricotiroideo con su contralateral. Las venas acompañan a las arterias y drenan en 
la vena yugular interna “(10,11). La inervación de la laringe está proporcionada por 
el nervio vago, que mediante sus ramas inerva a los músculos de la laringe (11). El 
nervio laríngeo superior se separa del nervio vago a nivel del ganglio nodos y antes 
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de entrar en la laringe se divide en dos ramas, una externa y otra interna. La rama 
externa suple solamente al músculo cricotiroideo y la rama interna provee aporte 
sensitivo al tercio superior de la mucosa de la laringe, al receso piriforme y a la 
zona dorsal y posterior de la lengua (10,11). El nervio laríngeo recurrente 
proporciona inervación motora al resto de los músculos intrínsecos de la laringe y 
aporta sensibilidad al tercio inferior de la laringe, más allá de las cuerdas vocales 
(10).  
El drenaje superior va a los ganglios cervicales profundos en la bifurcación 
carotídea.Los linfáticos inferiores atraviesan la membrana cricotiroidea para drenar 
en Región de la laringe. Los ganglios anteriores y laterales de la tráquea superior, 
que a su vez drenan en los ganglios cervicales profundos y mediastínicos 
superiores (10,11).  
 
1.5 TRÁQUEA Y BRONQUIOS 
  
La tráquea representa una estructura tubular que conduce el aire hacia los 
bronquios. “Se extiende desde el cartílago cricoides hasta la carina. La tráquea 
desciende oblicuamente hacia abajo y hacia atrás; así, su parte cervical se sitúa a 
1,5 centímetros de los tegumentos en la extremidad superior y a 3 centímetros a 
nivel de la horquilla esternal” (10). “Con una longitud de 10 a 13 centímetros, está 
compuesta por 18 a 22 cartílagos, dos por centímetro, con forma de anillos 
incompletos o herraduras, abiertos en su parte posterior” (10). En el cuello, la 
tráquea se relaciona hacia adelante con el istmo de la glándula tiroides, que 
recubre los anillos segundo, tercero y cuarto, y se adhiere ligeramente a los 
ligamentos intercartilaginosos (10). El primer anillo se une con firmeza con el 
paquete vasculonervioso del cuello, lateralmente, con la arteria tiroidea inferior, con 
los nervios recurrentes y los ganglios de la cadena recurrencial. En la carina, al final 
de la tráquea, se originan los bronquios derecho e izquierdo (10). “El bronquio 
derecho continúa a la tráquea en un ángulo mucho más abierto que el bronquio 
izquierdo. Las arterias que irrigan la tráquea proceden de las arterias tiroideas, (de 
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la mamaria interna), de las bronquiales y de la tiroidea inferior” (10,11). Las venas 
drenan en las venas tiroideas y esofágicas (10). Los vasos linfáticos nacen en la 
red mucosa y submucosa y se vierten en los ganglios peritraqueobronquiales (10). 
La inervación está a cargo del nervio vago por medio de los recurrentes y de los 
plexos pulmonares. Posee una inervación simpática a través de los ganglios 
cervicales y de los primeros ganglios torácicos (10). 
 
INDICACIONES PARA REALIZAR INTUBACION OROTRAQUEAL 
 
Existe diversidad de indicaciones para la realización de la intubación orotraqueal. 
Dentro de las principales indicaciones encontramos: asistencia ventilatoria, resolver 
obstrucción de la vía aérea, limpieza del árbol traqueo bronquial, disminuir o 
controlar la  broncoaspiración (12). También está indicado cuando existe dificultad 
para mantener un intercambio gaseoso adecuado en casos de hipoxia, si la 
patología de base requiere hiperventilación terapéutica o con fines de sedar al 
paciente para fines diagnósticos (13).  
 
PARTICULARIDADES DEL TUBO ENDOTRAQUEAL 
 
“En 1880, Macewen describió la intubación orotraqueal para la administración de 
anestesia usando un tubo revestido de bronce pero no fue sino hasta 1889 que 
Annandale diseñó un tubo construido de caucho. Posteriormente, Guedel y Waters 
añadieron un manguito inflable con el propósito de diseñar el neumotaponador 
actual y en 1964 se lanza el primer tubo fabricado de policloruro de vinilo con 
neumotaponador integrado para ser comercializado en el ámbito hospitalario” (9). 
El diámetro del tubo influye en la aparición de complicaciones, un tubo 
excesivamente amplio y rígido causa presiones excesivas en la estructura laríngea 
circundante, dicha presión actúa en la mucosa de la laringe generando una 
isquemia consecuente la cual produce irritación, inflamación, congestión y edema 
dentro de las primeras horas, motivo por el cual se estableció que dichos diámetros 
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deben estar entre los siguientes limites; diámetros de 8.0 mm para hombres y 7.0 
para mujeres (9,14).  
 
 
 
TÉCNICA 
 
La laringoscopia directa es la observación de las cuerdas vocales al colocar al 
paciente en posición de “olfateo” para alinear los ejes bucal, faríngeo y laríngeo 
(15). El cual comienza con la separación de los labios para no lesionarlos, luego se 
introduce la lámina del laringoscopio en el lado derecho de la boca y la lengua se 
desplaza hacia el lado izquierdo lo que permite observar las diferentes estructuras 
hasta llegar a la zona donde se colocara la punta de la pala, la vallecula. Una vez 
colocada en esta zona se tracciona el mango del laringoscopio hacia arriba y 
adelante para evitar el daño a las piezas dentales. De tal forma, se tiene un campo 
visual de las cuerdas vocales lo que permite colocar el tubo endotraqueal (8). 
 
VÍA AÉREA DIFÍCIL 
 
La Sociedad Americana de Anestesiología (ASA) define como vía aérea difícil a la 
existencia de factores clínicos que complican la ventilación administrada por una 
máscara facial o la intubación realizada por una persona experimentada o la  
necesidad de tres o más intentos para la intubación de la tráquea y/o más de 10 
minutos para la realización de la misma (16). O  la situación clínica en la cual un 
anestesiólogo entrenado es incapaz de mantener en un paciente la saturación de 
oxígeno > 90 % a través de la mascarilla facial (17).  
La laringoscopia difícil e inesperada está entre las principales causas de 
morbimortalidad asociadas con la anestesia. (2,18). Hasta 30% de los fallecimientos 
anestésicos y no anestésicos pueden atribuirse a una vía aérea difícil, (16) esto 
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genera la necesidad de uso de herramientas de rescate aplicable en todo 
procedimiento y del personal capacitado para dicha tarea (19). 
Los factores que permiten apreciar que un paciente tiene alta probabilidad de 
presentar una laringoscopia difícil incluyen: clasificación de Cormack y Leane clase 
III o IV clasificación que describe cuatro grados respecto a la exposición glótica con 
el uso de laringoscopia directa (20). La escala de Patil-Aldreti mide la distancia 
entre la escotadura tiroidea y el mentón, así como el trayecto entre el borde superior 
del manubrio del esternón y el mentón (distancia esternomentoniana, se considera 
significativa cuando es menor de seis centímetros) (21).  
 
Con la escala de Mallampati puede estimarse el tamaño de la lengua en relación 
con la cavidad oral y si el desplazamiento de la hoja del laringoscopio será fácil o 
difícil, además de ello valorar el rango de movimiento de cabeza y cuello menor de 
90 grados (16,22). 
 
COMPLICACIONES 
 
Las complicaciones que se han reportado en la literatura  respecto a la intubación 
orotraqueal se dividen en tres categorías: durante la intubación (4), posterior a la 
colocación del tubo (5) y posterior a la extubación (6). 
Durante la intubación se presenta principalmente fractura dental (39%), lesiones en 
piezas dentales, daño a prótesis dental (12%), lesiones en boca, labios y tejidos 
blandos, lesiones en faringe, laringe y tráquea  (4). Además, puede evidenciarse 
intubación esofágica, vómitos y aspiraciones pulmonares al provocarse la 
estimulación posterior de la faringe con la hoja del laringoscopio (5). Luego de que 
se realiza la intubación se presenta  desplazamiento, obstrucción del tubo 
orotraqueal  y extubación accidental. Finalmente, al retirar el tubo es frecuente el 
traumatismo laríngeo al no desinflar el balón (1%), el laringoespasmo secundario a 
la irritación glótica e hipofaringea (1%), broncoespasmo y aspiración de contenido 
gástrico (2%) (5). Adicionalmente, la disfonía, afonía, parálisis de cuerdas vocales 
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(3-4%), estenosis traqueal, glótica o subglotica (1%) (6).  La parálisis de cuerdas 
vocales se debe principalmente a la lesión traumática del nervio laríngeo recurrente, 
dicha complicación se diagnostica fácilmente luego del procedimiento quirúrgico por 
la observación directa de las cuerdas vocales paralizadas en el momento de la 
extubación (6,9).  
 Además se puede presentar complicaciones graves con alteración respiratoria, 
hemodinámica o ambas (23,24). 
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METODOLOGIA 
 
 
1.1TIPO DE ESTUDIO: 
 
Estudio observacional descriptivo transversal.  
 
 1.2 POBLACIÓN:  
Pacientes atendidos en el hospital el Tunal Bogotá D.C, que requirieron intervención 
quirúrgica en el periodo de marzo de 2014 a marzo de 2015. Con una población 
total de 7768 pacientes y una muestra poblacional de 200 pacientes.  
 
 1.3 CRITERIOS DE INCLUSIÓN:  
Pacientes con cirugía programada o de urgencia que necesitaron anestesia general 
e intubación orotraqueal para el procedimiento. 
Paciente entre 5 y 85 años.  
 
 1.4 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
Cirugías en el que el paciente no necesito intubación orotraqueal.  
Pacientes menores de 5 años o mayores de 85 años. 
Intubaciones que se prolongan y se manejan con otras especialidades.  
 
1.5 RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 
 
Se realizó una revisión de historias clínicas, con un total de 7768 historias de 
pacientes que fueron sometidos a procedimientos quirúrgicos en el Hospital el Tunal 
en el periodo 2014-2015. Luego, se utiliza el programa Openepi para establecer el 
tamaño de la muestra poblacional mínima teniendo en cuenta un nivel de confianza 
del 95% y una frecuencia esperada del 25% en pacientes que requirieron intubación 
orotraqueal y que presentaron algún tipo de complicación según los datos previos 
de la literatura. Posteriormente, se obtiene una muestra de 200 historias clínicas y  
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se procede a aplicar los criterios de inclusión y exclusión. Siendo así un muestreo 
no probabilístico a conveniencia. Finalmente, se realiza la validez de la información 
y se extraen los datos necesarios para el estudio, anexo a ello se registran las  
complicaciones que surgieron con el uso de la intubación orotraqueal.  
 
1.5 TABULACIÓN Y ANALISIS DE LA INFORMACIÓN  
 
A partir de la información obtenida de las historias clínicas se crea un instrumento 
por parte del investigador en el programa Microsoft Excel versión 2013, la cual 
contiene las variables sociodemográficas, clínicas, diagnósticas, comorbilidades, 
complicaciones y tratamiento, para ser analizadas con medidas de tendencia central 
y como media estadística el porcentaje. 
Dichas variables se describen en la tabla número 1. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 
 
El estudio se considera una investigación sin riesgo ya que se limita a la revisión de 
historias clínicas de los pacientes sometidos a cirugías y que necesitaron intubación 
orotraqueal para la realización del procedimiento en el hospital el Tunal.  
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VARIABLES 
Las variables que se tendrán en cuenta en el estudio se observan en la tabla 1. 
TABLA 1: características de los pacientes.  
Categoría Variable Definición Escala de 
medición 
     
Sociodemográfica 
                              
Estado civil 
Condición de una 
persona según el 
registro civil en función 
de si tiene o no pareja y 
su situación legal 
respecto a esto. 
Cualitativa 
nominal 
  
Sociodemográfica 
                    
Escolaridad 
Conjunto de las 
enseñanzas que se 
imparten a los 
estudiantes en los 
establecimientos 
docentes. 
Cualitativa 
ordinal 
    
Sociodemográfica 
                  
Ocupación 
Actividad o trabajo Cualitativa 
nominal  
   
Sociodemográfica 
                             
Edad 
 
 
Tiempo de existencia 
desde el nacimiento 
Cuantitativa 
discreta 
 
Sexo 
 
 
Condición orgánica que 
distingue al macho de la 
hembra 
 Cualitativa 
Nominal 
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Clínica 
Complicación:   
Disfagia 
Dificultad para la 
deglución asociada a 
dolor. 
Cualitativa 
ordinal 
 
Complicación: 
Lesión traqueal 
Se refiere a cualquier 
lesión de la mucosa o 
estructuras que 
conforman la tráquea. 
Cualitativa 
ordinal 
Complicación: 
Lesión dentaria 
Hace referencia a la 
lesión, abrupción, 
ruptura o extracción de 
una pieza dentaria 
Cualitativa 
ordinales 
 Complicación: 
Parálisis de 
cuerdas vocales 
Lesión traumática del 
nervio laríngeo 
recurrente que genera 
parálisis de las cuerdas. 
Cualitativa 
Nominal 
 Complicación: 
Luxación de la 
articulación 
temporomandibular 
Des acomodación de la 
rama del maxilar inferior, 
asociado a dolor sin 
chasquido con la 
apertura de la cavidad 
oral. 
Cualitativa 
Nominal 
Clínica Otras 
Complicaciones: 
Hipertensión 
arterial 
 Enfermedad 
crónica caracterizada por 
un incremento continuo 
de las cifras de 
la presión sanguínea.  
Cuantitativa 
continua 
 
Clínica 
 
 
Otras 
complicaciones: 
Arritmia 
Alteración del ritmo 
cardíaco 
Cualitativa 
Ordinal 
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Diagnóstico Diagnostico pre 
quirúrgico 
Diagnostico por el cual el 
paciente requiere la 
intervención 
Cualitativa 
nominal 
Diagnóstico Comorbilidades Patologías de base del 
paciente 
Cualitativa 
nominal 
Tratamiento Tratamiento 
farmacológico 
actual 
Medicamentos 
actualmente prescritos 
para el paciente 
Cualitativa 
nominal 
    Fuente: elaborada por el investigador  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Página 36 
 
 
RESULTADOS 
 
1.1 VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS 
 
La población total tomada en cuenta en el estudio hace referencia a 200 
pacientes. En cuanto a distribución por sexo se observa que el 46% (92) de ellos 
es de sexo masculino y un 54% (108) restante son de orden femenino (ver gráfica 
1). 
 
GRÁFICA 1: Distribución en relación al sexo 
 
Fuente: elaborada por el investigador, datos obtenidos de la revisión de historias 
clínicas 
 
La población de pacientes sometidos a cirugía y que requirieron intubación 
orotraqueal cuenta con un n de 200 pacientes, donde se encontró que la edad 
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promedio era de 39 años, la edad que más se repetía era de 10 años y que el 50% 
de la población está en rango de 35 años de edad (Ver tabla 2). 
 
 
TABLA 2: Medidas de tendencia central en relación a la edad 
PROMEDIO 39 AÑOS 
MEDIANA 35 AÑOS 
MODA 10 AÑOS 
Fuente: elaborada por el investigador 
 
Del n poblacional se observó que la mayor cantidad de pacientes sometidos a 
cirugía se encuentran entre los 5 y 20 años de edad, mientras que en menor 
proporción se encuentra el grupo de pacientes mayores de 70 años.(Ver gráfica 2) 
 
GRÁFICA 2: Grupos de edad de los pacientes.  
 
Fuente: elaborada por el investigador 
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Se observa que el 39% de la población (77 personas) esta soltera, 31% (63 
personas) están en unión libre, 19% (39 personas)  son casadas y un 11% 
restante no respondió la información (ver tabla 3) 
 
TABLA 3: Distribución en relación al estado civil 
ESTADO CIVIL n % 
SOLTERO-A 77 39% 
UNION LIBRE 63 31% 
CASADO-A 39 19% 
SIN DATO 21 11% 
TOTAL 200 100% 
Fuente: elaborada por el investigador 
 
La ocupación que mayor porcentaje presenta son los oficios varios con un 45% 
(90 personas), el 26% (52) son amas de casa, el 22% (45) realiza algún tipo de 
actividad académica, en un 7% no se presentó el dato (ver tabla 4). 
 
TABLA 4: Caracterización de la población en relación a la ocupación 
OCUPACION n % 
OFICIOS VARIOS 90 45% 
AMA DE CASA 52 26% 
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ESTUDIANTE 45 22% 
SIN DATO 13 7% 
TOTAL 200 100% 
 
Fuente: elaborada por el investigador 
 
Con respecto a la escolaridad encontramos que el 34% (68) corresponde a 
bachillerato, 32% (65) básica primaria,  23% (45) no contaban con el dato y 11% 
(22) básica secundaria (ver tabla 5).  
 
TABLA 5: caracterización de la población en relación a la escolaridad 
ESCOLARIDAD n % 
BACHILLER 68 34% 
PRIMARIA 65 32% 
SIN DATO 45 23% 
SECUNDARIA 22 11% 
TOTAL 200 100% 
Fuente: elaborado por el investigador 
 
 
Los casos que corresponden a procedimientos de urgencia fue de 50% (100) y los 
procedimientos que se realizaron de forma programada fue de 50% (100) (ver 
gráfica 3) 
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GRAFICA 3: Tipo de procedimientos realizados 
 
Fuente: Elaborado por el investigador.  
 
Las complicaciones que se presentaron en los pacientes sometidos a cirugías 
fueron: disfagia 91% (96), lesión labial 6% (7) y lesión traqueal 2% (2). La lesión 
dentaria, luxación de la articulación temporomandibular y otras complicaciones no 
se evidenciaron en las historias clínicas. Al analizar los datos se observa que la 
complicación que se presenta con mayor frecuencia asociada a la intubación 
orotraqueal es la disfagia, y en menor frecuencia la lesión traqueal (ver gráfica 4) 
 
 
 
 
GRÁFICA 4: Complicaciones relacionadas con la intubación orotraqueal 
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Fuente: Elaborado por el investigador.  
 
De los 105 pacientes que presentaron complicaciones, el grupo de edad con 
mayores casos de disfagia fue el comprendido entre los 5 y 20 años, seguido del 
grupo entre los 21 y 30 años, mientras que en menor proporción se encuentra el 
grupo de los mayores de 70 años.  
La lesión labial fue más frecuente en el grupo entre los 51 y 60 años. Por último, la 
lesión traqueal sólo se evidenció en el grupo entre los 21 y 30 años. (Ver gráfica 5) 
 
 
GRÁFICA 5: Complicaciones asociadas a la intubación orotraqueal por grupo de 
edad.  
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Fuente: Elaborado por el investigador.  
 
 En relación con los 105 pacientes que presentaron complicaciones asociadas a la 
intubación orotraqueal se evidenció que el 51% (53) de ellos fueron sometidos a 
cirugía de urgencia, mientras que el 49% (52) restante se programó (Ver gráfica 
6). 
 
GRÁFICA 6: Tipo de cirugía y presencia de complicaciones 
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Fuente: Elaborada por el investigador 
 
Al detallar los pacientes se encontró que 54 de ellos presentaban comorbilidades, 
de los cuales el 93% (50) padecían de trastorno hipertensivo y el 7% (4) diabetes 
mellitus tipo II. (Ver gráfica 7). De los 50 pacientes con hipertensión arterial todos 
se encontraban en manejo con antihipertensivo  y de los 4 pacientes con Diabetes 
Mellitus tipo II, 2 tenían Metformina y el restante Insulina ( Ver tabla 6) 
 
GRÁFICA 7: Comorbilidades asociadas. 
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Fuente: elaborada por el investigador 
 
Tabla 6: Tratamiento farmacológico de los pacientes con comorbilidades 
 Q  qaaqy Número de pacientes 
Antihipertensivo 50 
Insulina 2 
Metformina 2 
Fuente: elaborada por el investigador 
 
 
De los 54 pacientes que presentaron comorbilidades, el 56% (30 pacientes) 
presento comorbilidad y complicaciones, mientras que el 44% (24 pacientes) 
restante tenía comorbilidad sin presencia de complicaciones (ver grafica 6). 
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GRAFICA 8: Comorbilidad y complicaciones  
 
Fuente: elaborada por el investigador 
 
Por último se evidenció, que las especialidades con mayor número de 
procedimientos quirúrgicos fue cirugía general, seguido de ortopedia, neurocirugía 
ginecología, urología y otros. Esta última hace referencia a los servicios de 
otorrinolaringología, cirugía plástica y maxilofacial. 
 Dentro del servicio de cirugía general, la mayoría de las intervenciones se 
realizaron con el diagnóstico pre quirúrgico de trauma toracoabdominal y 
apendicitis complicada con peritonitis. (Ver tabla 7) 
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TABLA 7: Diagnósticos pre quirúrgicos. 
Diagnóstico pre quirúrgico 
Número de 
procedimientos 
Trauma toracoabdominal 30 
Apendicitis-peritonitis 17 
Colelitiasis 11 
Herniorrafia 7 
Total 65 
 
Fuente: elaborada por el investigador 
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DISCUSIÓN 
 
Las complicaciones relacionadas con la intubación orotraqueal han sido descritas 
previamente en la literatura a nivel mundial, la mayoría de estos estudios cuentan 
con otro enfoque diferente y cuyos objetivos no son las complicaciones que se 
presentan, sin embargo dentro de sus resultados se mencionan. De aquí surge la 
necesidad de determinar cuáles son las complicaciones y en qué grado se 
presentan en un centro hospitalario. De acuerdo con los resultados de este 
estudio, se tomó un total de 200 intubaciones de los cuales 95 casos (47%) no 
presentó complicación alguna mientras que en 105 pacientes (53%) se 
evidenciaron las siguientes complicaciones: disfagia 48% (96 pacientes), seguida 
de lesiones labiales 3% (7 pacientes) y la lesión traqueal 1%(2 pacientes), la 
lesión dentaria y la luxación de la articulación temporomandibular no se 
evidenciaron en el estudio.  
Chavarría et al. Compararon las complicaciones asociadas a la intubación 
orotraqueal y si la experiencia del médico es determinante en la presencia de las 
mimas (México), Del total de intubaciones, en 111 casos (75%) no se presentó 
complicación alguna, mientras que en 39 (26%) se observaron las siguientes 
complicaciones: intubación esofágica en 20 pacientes (14%), lesión de boca en 8 
pacientes (5%), bronco aspiración en 3 (2%), avulsión de dientes con 3 (2%) (5). 
El grupo de pacientes que evidencio complicaciones  en el Hospital el Tunal no 
solo presentó disfagia como la complicación más frecuente si no también lesión 
labial y traqueal, esta última como la menos frecuente, estos datos indican que el 
actual estudio difiere en el resultado según Chavarría et al, quien finalmente 
expone como complicación más frecuente la intubación esofágica, las lesiones en 
boca fueron similares en el número de pacientes (8 pacientes) respecto a nuestro 
estudio (7 pacientes) y como lesión menos frecuente se presentó la avulsión 
dental, la cual no se evidencia en nuestros hallazgos. 
En el actual estudio las variables socio demográficas incluyen edad, genero, nivel 
de escolaridad, ocupación y estado civil; los cuales se registraron en las historias 
 Página 48 
 
clínicas revisadas. De estas variables las principales a determinar son el género y 
la edad; en el cual se evidencia un rango de distribución del estudio actual, donde 
es predominante el género femenino con un 54% de presentación y género 
masculino de 46%; en relación al estudio de Chavarría et al, donde la mayor 
distribución alberga el género masculino con 57.3% y el género femenino con 
42.6% (9). 
Otras de las variables en discusión es el rango de edad presente en las 
complicaciones asociadas al uso de la intubación orotraqueal, donde se evidencia  
un promedio de edad para hombres y mujeres de 39 años; además el grupo de 
edad con mayor cantidad de pacientes esta entre los 5 y 20 años y el grupo de 70 
años o más, fue el que menos pacientes presenta.  Relacionado con Chavarría et 
al, quienes determinan un rango de distribución para género femenino y masculino 
de  70 años (19%) (5). 
El estudio mostro que el diagnostico pre quirúrgico más común fue trauma 
toracoabdominal, seguido de apendicitis con o sin peritonitis, esto no concuerda 
con los resultados obtenidos por Chavarría ya que el expone que dentro de las 
causas para la intubación orotraqueal la enfermedad vascular cerebral encabeza 
la lista, seguida de edema agudo de pulmón (5).  
 
Un estudio longitudinal prospectivo tipo cohorte con una población de 60 pacientes 
de los cuales, 30 pacientes conformaban el grupo de la unidad de cuidado 
intensivo y 30 pacientes el grupo de cirugías ambulatorias. Niño R y Mejía L. 
Relataron las tasas de complicaciones en las primeras 24 horas pos extubación 
(Colombia), evidenciando que el 60% de los pacientes sometidos a cirugía 
ambulatoria presento hiperemia laríngea, mientras que el 53% presento edema 
laríngeo comparado con el grupo de la unidad de cuidado intensivo que presento 
el 70% hiperemia y el 6% presento hematoma laríngeo (9). Ninguno de los 
hallazgos encontrados en el actual estudio muestra concordancia con los descritos 
por Niño R y Mejía L. ya que ninguno de los pacientes que presento edema 
laríngeo, hiperemia o hematoma laríngeo.   
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En un estudio prospectivo de cohorte, observacional dirigido por Badia M et al. 
Describe las complicaciones graves en la intubación orotraqueal en una unidad 
cuidados intensivos (España), en el cual se realizaron 309 procedimientos de los 
cuales El 34% de los procedimientos presentaron complicaciones graves con 
alteración respiratoria (16%), hemodinámica (5%) o ambas (10%). Fallecieron 3 
pacientes (1%) y presentaron parada cardiaca el (2%) de los casos. En las 
complicaciones de menor grado evidencian: lesión traqueal 17% (52 pacientes) y 
en 16 (5%) se intubó inicialmente en esófago. El traumatismo dental fue muy poco 
frecuente (1%), en cambio, el daño de partes blandas o sangrado de la cavidad 
oral estuvo presente en 52 (17%) de los casos (23). En relación a los resultados 
obtenidos por Badia M. y col. quienes muestran dentro de sus hallazgos lesiones 
traqueales en 52 pacientes (17%), está como la complicación más común.  Lo cual 
difiere a las complicaciones observadas en los pacientes del hospital el Tunal, 
donde se evidencia como la complicación menos frecuente, presentándose solo 
en 2 pacientes (1%).  Adicionalmente  en los datos obtenidos para este estudio no 
se reportaron alteraciones respiratorias, hemodinámica o paro cardio respiratorio,  
 El tipo de cirugía no mostro diferencia en la presentación de las complicaciones, 
de los 105 pacientes, 51% (53 pacientes)  fue sometido a cirugía de urgencia y 
presento complicaciones. Mientras que el otro 49% (52 pacientes) se programó y 
evidencio complicaciones.  
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CONCLUSIONES 
 
La disfagia es la principal complicación asociada a la intubación orotraqueal en el 
servicio de anestesiología en el Hospital el Tunal 
 
El grupo de edad con mayores casos de disfagia fue el comprendido entre los 5 y 
20 años mientras que en menor proporción se encuentra el grupo de los mayores 
de 70 años 
 
La complicación que con menor frecuencia se presentó en los pacientes 
sometidos a cirugía en el Hospital el Tunal fue la lesión traqueal. Esta se presentó 
en el grupo de edad entre 21 y 30 años. 
 
La distribución por sexo fue superior en el género femenino que en el masculino, 
la edad promedio para ambos géneros fue de 39 años. 
 
Los pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos y que requirieron intubación 
orotraqueal presentaron similitud en el porcentaje de complicaciones, tanto en 
procedimientos quirúrgicos de urgencias, como procedimientos programados.  
 
El diagnostico pre quirúrgico con mayor frecuencia fue el trauma toracoabdominal, 
el cual está en estrecha relación en base a que  nuestro medio ha sido catalogado 
como uno de los países más violentos.  
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RECOMENDACIONES 
 
Se sugiere que este tipo de investigaciones se realice de forma constante con el 
fin de minimizar los riesgos de producir eventos adversos como consecuencia de 
la intubación orotraqueal en los pacientes.  
 
Los resultados obtenidos en este estudio servirán para sensibilizar al personal de 
salud sobre la existencia de situaciones que pueden afectar la calidad de vida de 
los pacientes y la necesidad de prevenirlas.  
 
Es importante generar en las instituciones la cultura del registro y del análisis 
continuo de datos que permitan generar acciones preventivas y correctivas para 
mejorar la calidad de atención de los pacientes.  
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CRONOGRAMA 
 
 
ACTIVIDAD ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO 
Semanas del 
mes 
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 
Reunión con 
el tutor 
x   X x  x  x    x    x    
Recolección 
de datos  
       x X X x          
Tabulación 
de datos 
          x x x        
Análisis de 
datos  
             x        
Presentación 
de informe 
final 
              X        
Entrega al 
comité 
científico 
               X  X      
Sustentación 
del proyecto. 
                  X  X   
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